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 Torbiel tętniakowata kości (TTK) jest guzem kości, który występuje głównie u młodych dorosłych. Pomimo łagodnego 
charakteru, czasami jest lokalnie agresywny i może osiągnąć znaczną wielkość. Dlatego nierzadko choroba ta upodabnia 
się do złośliwego, destrukcyjnego procesu i sprawia trudności diagnostyczne. Przedstawiamy przypadek 12-letniej dziew-
czynki, u której zauważono gwałtownie rosnącą masę w okolicy stawu biodrowego lewego. W badaniach obrazowych 
(RTG, MRI, TK) stwierdzono w proksymalnej części kości udowej rozrastającą się zmianę, która uszkadzała warstwę korową 
kości. Sugerowało to obecność mięśniakomięsaka prążkowanokomórkowego. Zmianę usunięto operacyjnie, wypełniając 
ubytki kostne przeszczepami. Dwa miesiące po operacji chora zgłosiła dolegliwości bólowe okolicy prawej pachwiny 
oraz lewego kolana. W badaniu RTG stwierdzono zmiany kostne w prawej kości łonowej oraz lewej udowej. Biopsja nie 
wykazała zmian patologicznych. W rok od zabiegu operacyjnego zmiany w obrazie RTG prawej kości łonowej oraz lewej 
kości udowej wycofały się samoistnie. Po 10 latach od rozpoznania torbieli tętniakowatej nie zaobserwowano wznowy 
choroby ani innych dolegliwości.
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Wstęp
Torbiel tętniakowata kości (TTK) występuje głównie u młodych 
dorosłych [1]. Uważa się, iż ta łagodna zmiana włóknisto-kostna 
jest wtórnym następstwem naczyniowym dysplazji włóknistej 
lub guza olbrzymiokomórkowego i dotyczy na ogół kości dłu-
gich. Zmiana ma najczęściej charakter łagodny, jednak może 
okazać się miejscowo złośliwa i może się powiększać. Chorobę 
tę niestety trudno jest zdiagnozować. 
Opis przypadku
Chcemy przedstawić przypadek 12-letniej dziewczynki, u której 
stwierdzono szybko rosnący guz w okolicy stawu biodrowe-
go lewego. Podczas pierwszej wizyty pacjentka zgłosiła, że 
przez ostatnie 4 tygodnie po wysiłku $zycznym odczuwała 
narastający ból. W badaniu rentgenowskim (RTG) stwierdzono 
zmianę w proksymalnej części kości udowej (ryc. 1). Tworzyła 
ona rozrost i uszkadzała warstwę korową kości udowej z od-
czynem okostnowym. 
Z kolei magnetyczny rezonans jądrowy (MRI) lewej kości udo-
wej pokazał rozrastające się masy w przynasadzie kości udowej 
oraz w 1/3 bliższej jej trzonu. Uszkodzenie to dotyczyło warstwy 
korowej kości. Zaobserwowano też złamanie w przednio-bocznej 
części kości udowej. Wyniki wymienionych badań obrazowych 
wskazywały na mięśniakomięsaka prążkowanokomórkowego. 
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Rycina 2. Obraz w tomograi komputerowej części bliższej kości 
udowej z rekonstrukcją 3D
Tomograa komputerowa (TK) w przeważającej mierze 
potwierdziła obecność torbielowatego, rozległego guza z ewi-
dentnym uszkodzeniem przedniej i bocznej warstwy korowej 
kości udowej (ryc. 2). Jednak dopiero biopsja umożliwiła po-
stawienie rozpoznania: torbiel tętniakowata kości na bazie 
dysplazji włóknistej bez cech złośliwości. 
Chorą zakwalikowano do operacyjnego wycięcia guza. 
Ubytki kostne wypełniono przeszczepami allogennymi kości 
gąbczastej (ryc. 3).
Dwa miesiące po operacji, podczas wizyty kontrolnej, pa-
cjentka zgłosiła dolegliwości bólowe okolicy prawej pachwiny 
oraz lewego kolana. Wykonano scyntygraę kośćca (ryc. 4) oraz 
badania obrazowe, takie jak RTG oraz TK (ryc. 5). Stwierdzono 
obecność zmian w lewej kości udowej oraz w prawej kości łono-
wej. Biopsja uda nie wykazała zmian patologicznych. Dolegliwo-
ści bólowe samoistnie ustąpiły po kilku dniach, dlatego nie konty-
nuowano dalszej diagnostyki zmian znalezionych w scyntygrai. 
Rycina 1. Obraz RTG w projekcji przednio-tylnej kości udowej 
z widoczną masywną, rozdymającą zmianą kości
Rycina 3. Obraz śródoperacyjny części bliższej lewej kości udowej
Rycina 4. Scyntygraa kośćca ukazująca gorące obszary w prawej kości 
łonowej i dalszej części kości udowej
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Na zdjęciu rentgenowskim wykonanym 4 miesiące po 
zabiegu operacyjnym stwierdzono dobrą przebudowę prze-
szczepów kostnych oraz brak miejscowej wznowy. Jednakże 
ciągle widoczny był odczyn okostnowy typu  „skórki cebuli”. Po 
roku od zabiegu operacyjnego pacjentka powróciła do pełnej 
czynnej i biernej sprawności ruchowej i zakresu ruchomości. 
Nie odczuwała też dolegliwości bólowych. Zmiany w obrazie 
RTG prawej kości łonowej oraz lewej kości udowej wycofały się 
samoistnie. Po 10 latach od rozpoznania torbieli tętniakowatej 
nie zaobserwowano wznowy ani innych dolegliwości (ryc. 6). 
Obecnie pacjentka jest aktywna zycznie i uprawia sport. 
Rycina 5. A – Obraz RTG dalszej części kości udowej z obecną zmianą; B – Tomograa komputerowa z rekonstrukcją 3D; C – Obraz zmiany kostnej 
w przekrojach tomograi komputerowej
Rycina 6. Obraz RTG 10 lat po operacji z widoczną przebudową 
w miejscu usuniętej torbieli kości
Dyskusja
Strategia leczenia torbieli tętniakowatej kości wzbudza dys-
kusje wśród ortopedów zajmujących się leczeniem guzów 
kości. Sposób leczenia powinien być dobierany indywidualnie 
w zależności od lokalizacji, rozległości i złośliwości nowotworu 
[2]. Jednak mimo wielu technik leczenia opisuje się od 5 do 
40% nawrotów choroby [3]. 
Łyżeczkowanie oraz wycięcie bloku kostnego to sposoby 
leczenia zmian łatwo dostępnych. Natomiast w leczeniu trudno 
dostępnych TTK [4–8] stosuje się krioterapię, przezskórne iniek-
cje preparatami zawierającymi polidokanol (stosowanymi m.in. 
w sklerotyzacji żylaków) lub preparatami steroidowymi (octan 
metyloprednizolonu, DepoMedrol). Z kolei po resekcjach dużych 
zmian typu TTK istotną rolę w leczeniu mają allogeniczne prze-
szczepy kostne. Jednak charakteryzują się one wolniejszą prze-
budową niż przeszczepy autogeniczne [9]. Przyczyną wolniejszej 
przebudowy allograftów jest brak aktywnych osteocytów w prze-
szczepie oraz mniejszy stopień odpowiedzi immunologicznej [10]. 
Mimo że TTK jest nowotworem niezłośliwym, pacjent po 
pierwotnym leczeniu wymaga stałej kontroli. Jest to ważne, 
ponieważ TTK może ulec transformacji w guza złośliwego te-
langiectatic osteosarcoma lub !broblastic osteosarcoma [11–13]. 
Transformacje te na szczęście są rzadkie i wiążą się zwykle 
z wcześniejszą radioterapią – w literaturze opisywane są nie-
liczne przypadki telangiectatic osteosarcoma po leczeniu TTK 
bez wcześniejszego napromieniania. 
W przypadku opisywanej pacjentki po 10 latach od pier-
wotnego leczenia, mimo wyjściowo dużej rozległości i cech 
miejscowej złośliwości nowotworu, nie zaobserwowano na-
wrotu choroby.
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